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Sve veéa prihvacenost kozmeti¢kih
operacija i ideala ljepote nametnu-
tih od strane medija izazivaju sve
veta odekivanja od rezultata estetskih
stomatolo§kih zahvata. Uz funkcional-
nost, estetika je glavni kriterij u stoma-
tologiji.

Najveéi izazov za kirurga je imitirati
prirodne strukture i zadovoljiti sve vise
kriterije kao §to su: brz i ugodan kirurski
postupak, vrhunska estetika i stabilnost
nadomjestka. Imedijatna implantacija
skracuje broj kirur§kih zahvata i samim
tune je ugodnija za pacijenta, ali nije in-
dicirana u svim slu¢ajevima te, ukoliko
pacijent nije idealan kandidat, ne osigu-
rava zadovoljavajuce rezultate.

Resorpcija alveolarnog

gicbena nakon ekstrakcije zuba

Vadenje zubi predstavlja traumatski
postupak nakon kojega Cesto posljedicno
zaostaju defekti tvrdih i mekih tkiva
(slika 1) (1). Jakoj resorpciji osobito je
I dlozna bukalna stijenka alveolarnog
grebena Ciji se gubitak javlja ve¢ dva
tiedna nakon ekstrakcije zuba. Nakon
dvanaest mjeseci §irina alveolarnog gre-

S_lika 1. Mjerenje debljine kosti (S-OC) i dimen-
“'Ia horizontalnog defekta. Preuzeto iz (5).

bena dodatno se smanji za oko 50% te
iznosi 5 do 7 mm (2).

Kao $to je vel spomenuto, bukalna
stijenka najviSe je izloZena resorpciji
te je zbog toga odlucujuéa za uspjeh ili
neuspjeh imedijatne implantacije. Kost
hranjive tvari dobiva preko spongioze,
periosta 1 parodontalnog ligamenta.
Medutim, tanka bukalna lamela najve¢im
se dijelom hrani preko parodontnog liga-
menta i periosta. Kako vadenjem zuba
dolazi do o$teéenja parodontalnog liga-
menta, taj put prehrane je izgubljen. Ako
se jo§ dodatno odigne i rezanj pune de-
bljine, hranjenje je prekinuto i neminov-

no dolazi do resorpcije (3). Istrazivanjem
je dokazano kako se prilikom odizanja
reznja pune debljine za vrijeme ekstrak-
cije zuba oéekuje gubitak dodatnih 0,7
mm Kosti (4). Kako bi se sprijecila resor-
pcija, razvijene su brojne nove tehnike
i materijali, poput imedijatne implant-
acije, oCuvanja alveole (“’socket pres-
ervation™), tehnike bez odizanja reznja
(“’flapless surgery”), promjene platforme
(“’platform switching concept’) i mnoge
druge.

Klinicka situacija

Inficirana alveola
rane tkivnim p
slobodnim tr:
sluznice
Ovisno o veli:
razliciti oblici
preservation

Tanka gingiva,
bukalni kostani
defekt

Debela gingiva,
bukalni kostani
defekt

Tanka gingiva,
povoljna kostana
situacija

Debela gingiva,
povoljna kostana
situacija

Ekstrakcijska alveola

I KiretaZa alveole |1a i

Zacijeljen greben

Tablica 1. Pregled konceptualnog postupka kot ugradnje implantata u podru¢ju gomjih prednjih zubi. Od
crvenog prema zelenom povecava se moguénost imedijatne implantacije, a sloZenost kirurskih postupaka

se smanjuje. Preuzeto i prilagodeno iz (4).
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Slika 2. Mjerenje dimenzija vertikalnog defekta
R-D, buko/palatinalno. Preuzeto iz (5).

Imedijatna implantacija

Imedijatna postekstrakcijska implant-
acija predstavlja postupak imedijatne
ugradnje dentalnog implantata, neposred-
no nakon ekstrakcije zuba. Sama ekstrak-
cija mora proéi atraumatski, uz oéuvanje
zidova alveole s temeljitom kohleaci-
jom kako bi se eliminirao sav patoloski
sadrzaj. Imedijatna implantacija trebala
je ispuniti najvazniji kriterij, oduprijeti se
resorpciji koja se javlja nakon ekstrakeije
zuba (1). Rezultati istrazivanja o ishodu
imedijatne implantacije se dosta razli-
kuju. S jedne strane istrazivanja ukazuju

kako je ishod imedijatne implantacije jed-
nako predvidljiv kao i odgodene, uz post-
otak uspjesnosti u rasponu od 93%-100%
te da imedijatno postavljeni implantati,
u pazljivo odabrane postekstrakcijske
alveole, imaju visoke stope preZivljenja
u usporedbi s onima postavljenima u
zacijeljenu kost (5,6). Druga istraZivanja
upuéuju na to da imedijatna implant-
acija ne samo da ne jaméi ouvanje bu-
kalne stijenke alveolarne kosti ve¢ uka-
zuju na to da je povezana s pojacanom
osteoklastitnom aktivno§éu $to rezultira
bitnim dimenzionalnim promjenama bu-
kalnih i lingvalnih zidova alveolarne kos-
ti getiri mjeseca nakon implantacije, kako
u visinu, tako i u $irinu (bukalna >50%,
lingvalna oko 30%) (7,8). Treba uzeti u
obzir da su pritom koriSteni standardni
implantati tvrtke Straumann® (Basel,
Svicarska) s visoko poliranim dijelovima
koji mogu biti odgovorni za masivnu
kostanu resorpeiju (9,10,11). Takoder,
na histoloskim slikama vidljivo je da su
implantati postavljeni preblizu bukalne
kostane lamele, a dokazano je kako pre-
vestibularna pozicija implantata pozitiv-
no utje€e na resorpciju kosti (11). Kako
bi se izbjegla nekroza bukalnih struktura
uslijed pritiska, trebao bi se drzati razmak
od 2 mm izmedu bukalne stijenke i im-
plantata (7,12).

S obzirom na to da su rezultati nekih
istraZivanja drugaciji, potrebno je s ve-
likim oprezom pristupiti imedijatnoj
implantaciji jer resorpcijom alveolarnog
grebena gingiva gubi potporu uslijed
¢ega dolazi do pojave recesija, ¢ime je
narusen konacni estetski ishod kirur§kog
postupka (13,14,15).

CBCT predstavlja osnovu za predop-
erativnu dijagnostiku jer nudi kvalitetan,
trodimenzionalni prikaz kostanih struk-
tura uz prikaz milimetra koji omogucuje
vecu preciznost prilikom mjerenja de-

bljine kostanih stijenki (13,14).

Postoperativno, za mjerenje dimenzija
horizontalnog i vertikalnog defekta oko
implantata, na bukalnoj i palatinalnoj
stijenci alveolarne kosti, sluze definirane
odredene referentne tocke (slike 2, 3) (1).

Neka istrazivanja daju rezultate o
prosjeénom gubitku kosti nakon imedi-
jatne implantacije u maksili u iznosu od
0,8 mm, a u mandibuli 0,5 mm i napomin-
ju kako su vele vrijednosti zabiljeZene
su samo u slu¢ajevima kada su zubi bili
ekstrahirani uslijed parodontalne boles-
ti (16). Druga istraZivanja upucuju da
prosjean vertikalni gubitak alveolarne
kosti nakon imedijatne implantacije izno-
si 2,6 mm (14).

Prilikom analize ovih rezultata, treba
imati na umu kako rezultati nisu jednaki
kod svih pacijenata. Na rezultat rehabili-
tacije mogu utjecati, pozitivno ili nega-
tivno, dimenzije alveolarne kosti, visina
papila, tijek gingive, §irina priévrsne
gingive, parodontalni biotip, susjedne
strukture, oralna higijena, status pusaca,
odnosno nepuiada, dob itd (5,6,17).

Opéenito, lo8iji rezultati nakon
imedijatne implantacije dobiveni su kod
pusaca, starijih osoba, pacijenata s nedo-
voljnom debljinom alveolarnog grebena,
u sluc¢ajevima kada je prije ekstrakcije
zuba postojala patoloska lezija parodon-
talnog podrudja te u interkaninom pros-
toru (5,6,17).

Jedan od glavnih kriterija uspje$ne im-
plantacije je srednji gubitak marginalne
kosti manji od 0,2 mm godisnje, jednu
godinu nakon implantacije (18,19).

Moguce je napraviti okvirnu podjelu
klini¢kih situacija i pacijente lijediti
sistemati¢no prema tome konceptu (ta-
blica 1) (3).

Slika 3. (a) Nakon frakture izvaden je korijen centralnog inciziva. (b) Cilindriéni implantat imedijatno je ugraden u alveolu. Vidi se velika praznina izmedu im-
plantata i bukalne stijenke. (c) Nakon 4 mjeseca. Defekt je ispunjen novostvorenom kosti i nema prisutnog procjepa. Takoder je moguée vidjeti promjenu profila
bukalne kosti. Preuzeto i prilagodeno iz (26).
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Slika 4. (a) Alveola nakon ekstrakcije prvog premolara. (b) Nakon imedijatne implantacije vidljiv je
horizontalni procjep > 2mm. (c) Nakon 4 mjeseca procjep je totalno zatvoren ali se vidi znadajna redukcija

bukalne stijenke. Preuzeto i prilagodeno iz (26).

Gubitak i remodelacija kosti

n. kon ugradnje implantata

Oseointegracija predstavlja dinami¢an
proces tokom svog formiranja i za vri-
jeme odrZavanja. Faza formiranja pred-
stavlja delikatno medudjelovanje izmedu
resorpeije kosti u kontaktu (izmedu titan-
skog implantata i mineralizirane kosti) te
formiranja kosti u podru¢jima bez kon-
tak.a, tzv. “contact-free areas”. Tijekom
faze odrzavanja, oseointegracija je osigu-
rai.x kroz kontinuirano remodeliranje
kosti i njene prilagodbe funkciji (20).

Resorpcija kosti oko vrata implantata
poinje tek nakon njegovog izlaganja
us ) Supljini. Razlog je kontaminacija
bakterijama procjepa izmedu implantata
Usuprastrukture (18).

Vrlo je vazno napomenuti kako imedi-
Ja 4 implantacija ne moZe u potpunosti
prevenirati kontrakciju buko-lingvalnog
grebena koja uvijek nastupa nakon gu-
bitka zuba pri &emu je gubitak bukalne
ke i skoro je dvostruko veéi od gubitka
linovalne kosti (36%, tj. 14%) (1,7).

Ustecenja izmedu zidova alveole i ti-
tanskog implantata koja se &esto javljaju
vakon implantacije, rapidno se ispunja-
Vaju koagulumom koji se naknadno za-
Mienjuje novostvorenom kosti (7.11,21).
Defekti jzmedu implantata i alveolarne
kosti velicine do 2 mm cijele spontano
(slike 4a-4¢, 5a-5¢) (7,12).

Dokazano je kako se horizontalna
l.i.(»mpunenta bukalnog procijepa sman-
Ia sa 2,1 + 1,1 mm, koliko je iznosila
"posredno nakon implantacije, na 0,6
'] U7 mm Cetiri mjeseca nakon implant-
dCle. Postotak smanjenja procjepa na
?”‘? valnoj strani bio je slican i iznosio
& 66%, a postotak vertikalnog popun-

jenja novostvorenom kosti (promjena
R-D, bukalnatlingvalna stijenka) bio je
izmedu 60% i 70% (1,7,22).

Studije provedene na dentalnim im-
plantatima od titana ukazuju na gubitak
marginalne kosti od 0,5 mm do 1,6 mm
u prvoj godini, a samo 0,05 mm do 0,13
mm godi$nje nakon prve godine (18).
Druga istraZivanja tvrde da nakon imedi-
jatne implantacije dolazi do prosjeénog
gubitka alveolarne kosti od 2,6 mm (14).

Razlike u rezultatima ovih istrazivanja
moZda mogu biti objasnjene razlikama u
debljini bukalne kosti prilikom implant-
acije. Ukoliko je bukalna stijenka al-
veolarne kosti tanja od 1,2 mm prilikom
implantacije, kroz cetiri do osam tje-
dana do¢i ¢e do njezine resorpcije zbog
nedostatne vaskularizacije kosti(14). Na
debljinu bukalne kosti utjece vise faktora
koji su objasnjeni dalje u tekstu.

Dugoro¢no gledano, ocuvanje
krestalne kosti predstavlja najvazniji uv-
jet za uspjesnu oseintegraciju (23). To
je najvaznije u frontalnom dijelu gdje je
veliki naglasak na estetici i na dijelovima
vec pogodenim resorpcijom kosti. Imedi-
jatna implantacija trebala je sprijeciti
gubitak kosti, no u tome nije uspjela u
potpunosti.

Primarna, sekundarna i

tercijarna oseointegracija

Za uspje$nu oseointegraciju, implantat
mora zadovoljiti adekvatnu primarnu sta-
bilnost i druge uvjete koji omogucuju for-
maciju kosti dok se ne dosegne izravna
veza kost-implantat. Sto je veéa primarna
stabilnost, ve¢i je postotak uspje$nosti
implantoloske terapije (19,24).

Primarnu, mehani¢ku integraciju

Top of bone
cregt (C)

Slika 5. Referentne lo¢ke koje se koriste za
mjerenje dimenzija grebena i procjepa izmedu
implantata i zidova alveole. Preuzeto iz (5).

S- povr$ina implantata (Surface of implant)

R- rame implantata (Rim of implant)

C- vrh krestalne kosti (top of the bone Crest)
OC- vanjska granica krestalne kosti 1 mm apikal-
nije od C (Outer border ot the bone Crest)

IC- unutamja granica krestalne kosti 1 mm api-
kalnije od C (Inner border of the bone Crest)
D- baza delekta (base of the Defect)

Slika 6. Minimalni razmak izmedu dva implantata
treba biti 3 mm. Preuzelo i prilagodeno iz (14).

kompromitira koStani defekt zaostao
nakon ekstrakcije zuba 1 svog patoloski
promijenjenog  tkiva.  Sekundarna,
biolo§ka oseointegracija nastaje nakon
Sto se uspostavi Cvrsta veza implantat-
kost. Tercijarna faza oseointegracije
obiljeZena je ko$tanim remodeliranjem.
Pritom postupci prilagodavanja kosti s
pojaCanom mineralizacijom periimplan-
tatno dovode do poveane sposobnosti
opterecenja (25).

S obzirom na udio kompaktnog i spon-
gioznog dijela, kost dijelimo u 4 skupine.
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Slika 7. (A) Na RTG-u je moguce vidjeti dva
identi¢na implantata promjera 5,9 mm ugradene u
desni kvadrant mandibule. Na lijevom implan-
tatu nalazi se abutment jednakog promjera kao i
implantat, 5 mm. To je “platform matched’” kon-
cept. Na desnom implantatu nalazi se abutment
promjera 4,1 mm. To je “platform swilcking”
koncept. (B) Razina kosti nakon implantacije.
(C) gubitak kosti od 1 do 2 mm ukoliko se koristi
abutment jednakog promjera kao i implantat. (D)
Remodelacija kosti ukoliko se koristi uZzi abut-
ment, 1. “platform switching” koncept. Preuzeto i

prilagodeno iz (14).
v
g
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Slika 8. Vrste implantata s ravnim i pro§irenim
ovratnikom. Preuzeto iz (5).

Budué¢i da u prvoj skupini prevladava
kompaktni dio, primarna stabilnost je
razmjerno visoka, dok sekundarna nije
zadovoljavajuéa, jer ne sadrzava bogatu
krvou opskrbu. U &etvrtoj je skupini
obratna situacija budu¢i da prevladava
spongioza koja je bogata krvnim Zilama
te je vrlo mekana. IstraZivanja poka-
zuju da pri veéem udjelu spongioze dol-
azi do zadovoljavajuée oseointegracije
sekundarnom stabilno$c¢u jer ona osigu-
rava prehranu kosti oko implantata ¢ime
je osigurana smanjena resorpcija. Kako
bi se induciralo stvaranje spongioze,
potrebna je debljina kosti veéa od 1,2 mm
(14,19).
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direktno u koStane strukture $to rezultira
gubitkom kosti i neuspjehom implant-
acije. Dakle, odrzavanje oseointegracije
i dugoro¢ni uspjeh implantata ovisi o
prisutnosti nepropusnog periimplantat-
nog mekog tkiva. To zahtijeva formiranje
biologkog brtvljenja koje ovisi o tijesnoj
vezi izmedu epitela i vezivnog tkiva sa
povrs§inom implantata.

Vrlo je vazno razumijeti mehanizme
koji dopustaju implantatu ili abutmentu
oblikovanje mekog tkiva dok odrzavaju
brtvljenje protiv prodora bakterija. 1 za
zube i1 za implantate, biolo§ka Sirina se
fizioloski formira i stabilnih je dimen-
zija. Pretpostavlja se kako je potrebna
odredena §irina periimplantatne sluznice
kako bi se omogucio adekvatan epitelno-
vezivni priévrstak. Ukoliko dimenzija
mekog tkiva nije zadovoljena, uslijediti
¢e resorpcija kosti kako bi se osigura-
la uspostava pri¢vrstka odgovarajuce
biologke Sirine (30).

Faktorikoji utje¢u na uspjesan
ishod imedijatne implantacije

Najcesce koriSteni gradivni materijal
implantata je titan. Najvaznija svojstva
koja ga ¢ine materijalom izbora su ke-
mijska inertnost i biokompatibilnost. Im-
plantati s navojima imaju veéu povrsinu
¢ime je omogucena njihova jaca primar-
na stabilnost (25).

Uz vijke, nova generacija implantata
ima hrapavu povrsinu obogacenu nano
Cesticama Cime se pojaCava oseointe-
gracija (24). Takvi su implantati dizajni-
rani s ravnim i proSirenim ovratnikom.
Ravni ovratnici idealni su za mjesta s
ograni¢enim prostorom za restauraciju,
kao §to je nedostatak gornjeg lateralnog
ili donjeg mezijalnog sjekutica. Prosireni
ovratnik indiciran je na mjestima na ko-
jima je potrebna krestalna kost za posti-
zanje dobre primarne stabilnosti (23).

Za modifikaciju glatke povr§ine ti-
tanskih implantata koriSteni su materi-
jali poput hidroksiapatita, titanskih nano
Cestica ili nano Cestice kristala kalcij fos-
fata (CaP) na jetkanoj povrsini implanta-
ta. Dokazan je zna¢ajno pojacan kostani
odgovor u ranim fazama oseointegracije
u kosti loSe kvalitete i pojacano vezanje
novostvorene kosti sa zidom alveolarne
kosti prilikom ugradnje implantata &ija
je povrSina obogacena cesticama CaP
(23,24). Takoder, efekt nano topografije
vide dolazi do izrazaja u $iroj alveoli §to
ukazuje na vaznost prostora medu im-
plantatima (24).

Bioloska Sirina

Biologka Sirina je mekotkivna bari-
jera koja se sastoji od epitelnog dijela na
kojeg se nastavlja zona vezivnog tkiva.
Predstavlja vertikalnu dimenziju ovisnu
0 poloZaju zuba u alveoli te se razlikuje
od zuba do zuba, ali i od povriine do
povrsine na jednome zubu.

U prosjeku iznosi 2,04 milimetra (od
1,77 do 2,43 mm) i smatra se prijeko
potrebnom za odrzavanje parodontalnog
zdravlja 1 za uklanjanje iritacija koje bi
mogle ostetiti parodont (slika 6) (26).

Konstantna dimenzija mekog tkiva
pri¢vr§éenog za implantat nazvana je
periimplantatna bioloSka Sirina (slika 6)
27).

Prema mjerenjima, bioloska §irina oko
implantata sli¢nih je dimenzija, 2,5 + 0,5
mm, s prosje¢nom duljinom spojnog epi-
tela od 1,5 = 0,5 mm i 1 mm vezivhog
pri¢vrstka te je dokazano kako ostaje sta-
bilna izmedu Sest i dvanaest tjedana na-
kon ugradnje implantata (28,29,30).

Kako je ve¢ spomenuto, remodelacija
kosti pocinje tek nakon izlaganja im-
plantata usnoj Supljini i napreduje dok se
biologka $irina ne stvori i ne stabilizira.
Ne napreduje samo apikalno, duZ verti-
kalne osi implantata, nego i horizontalno
1 do 1,5 mm te zbog toga minimalan raz-
mak izmedu dva implantata treba biti 3,00
mm (slika 7). Kako bi se papila zadrzala
intaktnom i dobio najbolji estetski ishod,
koriste se implantati koji posjeduju tzv.
“platform switching” koncept §to znaéi
da je nadogradnja (abutment) uza od im-
plantata (slika 8a-8d) (18).

lako gingiva oko zuba i keratinizirana
mukoza (periimplantatna mukoza) oko
titanskog implantata imaju zajednicke
karakteristike kao §to su relativne pro-
porcije epitela i vezivnog tkiva i duzina
spojnog epitela, tu su, medutim, takoder
vazne razlike izmedu ta dva tkiva (tablica
2). Od cementa, kolagena vlakna protezu
se lateralno i teku u gingivu okomito na
korijen. Kako implantati ne sadrze ce-
ment, vlakna teku paralelno s implan-
tatom u suprakrestalno meko tkivo 1
okomito na periost marginalnog grebena
(slika 6).

U prirodnoj denticiji, spojni epi-
tel brtvi bazu sulkusa i ne dozvoljava
penetraciju bakterijama. Drugu liniju
obrane u prirodnoj denticiji, odsutne
kod implantata, predstavlja parodon-
talni ligament. Budu¢i da implantati ne
sadrze niti cement niti vlakana na svojoj
povréini, infekcija ima potencijal Sirenja



Slika 9. Mjerenje dimenzija bukalne i palatinalne
krestalne kosti. Preuzeto iz (5).
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neizniknuli o¢njak. Preuzeto i prilagodeno iz (12).

KirurSka trauma

Toplina koja se oslobada prilikom
preparacije kosti za implantat, odizanja
periostalnog reznja i pretjeranog pritiska
na krestalnu kost prilikom pozicioniranja
implantata mogu utjecati na gubitak kosti
prilikom cijeljenja. Kriti¢na tempera-
tura prilikom pripreme lezi§ta implantata
je 47 °C za jednu minutu ili 40 °C za 7
minuta brusenja kosti.

Istrazivanjem je demonstrirano da na
podizanje temperature vise utjeCe aplici-
rana sila nego brzina bruSenja. Prilikom
preparacije kosti za implantat od 8 mm pri

Slika 1. A-F: Ekstrakcija mlijeénog i lrajnog otnjaka (A,B). Implantat pozicioniran u alveoli ((',)).
Mpresije za provizomu krunicu (E). Provizors krunica na implantatu (F). Preuzeto i pritagodeno 1z (12).

Slika 10. (A), (B) Podetna situacija: gornji desni mlije¢ni oénjak razoren karijesom ukljudujudi i trajni, jo§

brzinama od 1.225 i 2.500 rpm tempera-
tura ostaje na 40 °C, no ukoliko je dubina
preparacije veca, temperatura moze po-
rasti i do 47 °C te se preporuda svakih 5
do 10 sekundi prekinuti preparaciju kako
bi irigans snizio temperaturu (18).

KirurSka tehnika odizanjem
reZnja pune debljine

Mukoperiostalni reznjevi koriste se
kako bi se osigurao nesmetan pristup kos-
ti i povrSini korijena. Tijekom postupka
disekcije, meka tkiva se incidiraju i peri-
ost se obi¢no odvaja od alveolarne kosti.
Eksperimentalne studije na Zivotinjama i
ljudima pokazale su kako izloZenost al-
veolarne kosti odizanjem reZnja inducira
osteoklastiénu aktivnost $to rezuitira
jacom resorpcijom kosti te se ocekuje
gubitak dodatnih 0,7 mm kosti (4,31).
Kada bi se postupak izveo bez odizanja
periosta, ove nezeljene posljedice mogle
bi se izbjeci.

Pozicioniranje implantata i

“platform switching” koncept
Imedijatno postavljeni implantati u
srediStu alveole ne mogu se suprotstav-
ljati dimenzionalnim promjenama i
stoga bukalna povrSina implantata biva
izloZzena sluznici tijekom modelacije
tkiva (10). Dokazano je da postavljan-
jem implantata lingvalnije u alveolu, ve-
liki bukalni procjep koji nastaje izmedu
implantata i zida alveolarne kosti biva
ispunjen s kosti te implantat postaje pot-
puno integriran u kosti (11). Sli¢ni rezul-
tati dobiveni su u istraZivanju u kojem je
doslo do smanjenja izloZenosti implan-
tata nakon $to su imedijatno postavljeni
implantati pozicionirani oko 1 mm dublje
od razine bukalnog alveolarnog grebena
i lingvalnije u odnosu na srediste alveo-
larne kosti (32). Prema tome, na ishod
imedijatne implantacije izravno utjece
polozaj implantata pri ¢emu oralnije i
apikalnije postavljeni implantati nakon
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Slika 12. A-C: Inicijalna periapikalna snimka implantata (A). Kontrola nakon 4 mjeseca (B). Meko tkivo
nakon skidanja provizorne krunice (C). Preuzeto i prilagodeno iz (12).

Slika 13. A,B: Trajna metal-keramicka krunica (A) i kontrolna periapikalna snimka (B). Preuzeto i
prilagodeno iz (12).

Cetiri mjeseca pokazuju manju izloZenost
s bukalne strane (11,17,22,32). Takoder,
pokazalo se kako poloZaj ramena implan-
tata u odnosu na alveolami greben moze
utjecati na cijeljenje mekog tkiva. Ten-
dencija vecoj bioloskoj §irini zabiljeZena
je kod eksperimentalnih Zivotinja kada su
implantati bili smjesteni u subkrestalnom
poloZaju (33).

Mnogi sustavi implantata koriste abut-
ment (nadogradnju) na konvencionalnim
implantatima koji se nalaze u istoj razini
kao i rame implantata §to rezultira formi-
ranjem mikropukotine izmedu implantata
i abutmenta gdje potom dolazi do kon-
taminacije bakterijama §to nepovoljno
utjede na stabilnost. Mikropukotina pred-
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stavlja mikroskopski prostor na mjestu na
kojem se implantat veZe s abutmentom i
uvijek je prisutan kada se dva metala spa-
jaju bez zavarivanja (18). Do kontami-
nacije takoder dolazi ukoliko se prejake
sile primjene na takav implantat jer moze
doéi do tzv. pumpnog efekta $to moze
rezultirati dotokom bakterija iz procjepa
i provociranjem inflamantornog spojnog
tkiva oko vrata implantata (18).

Nakon $to je dokazano kako nema ra-
diografski odekivane promjene ukoliko
se koristi abutment manjeg promjera od
implantata, pozornost dentalne implan-
tologije usmjerena je na koristenje “plat-
form switching” koncepta (slika 8 A-D)
(34). Prema tome konceptu implantati na

vrhu imaju platformu u obliku zakoSenja
na koju se spaja abutment. Kako se ta
platforma nalazi izvan kosti, ukoliko
i postoji pukotina na spoju implantat/
abutment, nalazi se izvan kosti tako da
infiltracija upalnim stanicama ne utjece
na kost ¢ime je smanjena remodelacija
krestalne kosti i omogucen dodatan kon-
takt kosti s implantatom (6).

Debljina buklane i palatinalne

kosti

Prema istraZivanju na ljudima, de-
bljina bukaine stijenke u prosjeku iznosi
izmedu 0,1 i 1,9 mm (3).

Prilikom implantacije potrebna je de-
bljina alveolarnog grebena od barem
1,2 mm kako bi se sprijeila gingivalna
recesija. Ukoliko je debljina alveolarnog
grebena manja, potrebno je koristiti GBR
kako bi se odrzala adekvatna visina alve-
olarne kosti i pozicija marginalne gingive
(14).

Debljina bukalne i palatinalne kosti
izravno utjede na popunjavanje procjepa
izmedu povrsine implantata i zida alveo-
larne kosti. Tako je, na mjestima s debe-
lim ko3tanim zidovima (>1 mm), procjep
bio vife ispunjen s novonastalom kosti
nego na mjestima s tankim alveolarnim
zidovima (<1 mm). Osim toga, uoceno je
da je iznos novonastale kosti s bukalne i
palatinalne strane bio sli¢an, a ovisio je
o debljini alveolarnog grebena. Pojam
novonastale kosti odnosi na S-IC i RD
mjerenja (17).

U jednom istraZivanju, pomoéu CBCT-
a mjerena je srednja debljina bukalne sti-
jenke na dvije lokacije; u razini krestalne
kosti (4 mm apikalnije prema caklinsko-
cementnom spojistu) i u sredignjem dijelu
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korijena, okomito na alveolarni greben
(slike 9 die) (15). Vrlo su zanimljivi
podaci da u |7 do 31% ispitanika nije
l,(.gmjaln mjerljiva bukalna stijenka al-
veolarne kosti u podrucju krestalne kosti,
a kod 67% ispitanih zubi pronadena je
vrlo tanka bukalna stijenka (<Imm). De-
pljina bukalne stijenke najdeblja je bila
u podru¢ju prvih premolara te je rapidno
padala prema incizivima (slike 9a-9c).
Osim lokalizacije, na debljinu alveolarne
kosti u razini krestalne kosti jako utjece
i dob te je s porastom godina ispitanika
bila izraZenija i redukcija bukalne sti-
jenke kosti. S druge strane, dokazano je
kako lokalizacija zuba i godine ne utje¢u
na debljinu alveolarne kosti u podrudju
sredi$njeg dijela korijena. Dobiveni re-
zultati ne iznenaduju s obzirom na to da
je je kost u podrucju grebena prva na meti
lrroni¢nih infekcija kao $to su parodonti-
tis i periimplantitis (15).

To je podrucje od najvece estetske
vaznosti, a dokazano je kako tanak alveo-
larni zid podlijeze resorpciji u prvih Cetiri
do osam tjedana nakon ekstrakcije zuba
¢ 0 dovodi do smanjenja visine alveo-
larnog grebena od oko 2 do 3 mm. Sma-
ta se kako je takva resorpcija biologki
fenomen uzrokovan najve¢im dijelom
. rekidom vaskularizacije zbog destruk-
cije parodontalnog ligamenta. Ve¢ je spo-
menuto kako je spongioza dobro vasku-
larizirana, no kako bi se inducirao njezin
' stanak, potrebna je debljina alveolarne
kosti ve¢a od 1,2 mm. Prema tome, uko-
liko u pogetku nemamo ili imamo vrlo
tanku stijenku alveolarnog grebena, kost
¢ vrlo brzo podlijeéi resorpciji pa je,
prema tome, potrebno uz implantaciju
izviditi i augmentaciju kosti kako bi se
osigurao kostani oslonac mekom tkivu.

Dakle, imedijatna implantacija indicirana
je samo ukoliko postoji debela bukalna
stijenka prilikom ekstrakcije zuba $to je
slu¢aj samo kod 10% inciziva i kanina
(14,15).

Za dugotrajan estetski ishod od velike
su vaznosti debljina i visina alveolarne
kosti u podrucju krestalne kosti jer taj
dio podupire mukozu i odreduje oblik al-
veolarnog nastavka te, ukoliko nedostaje,
velika je vjerojatnost da ¢e nastati gingi-
valne recesije (15).

Faktori ovisni o pacijentu

Prema istrazivanjima, novonastala
kost u podrucju vertikalnog procjepa bila
je manje izrazena kod starijih ispitanika
nego kod mladih, a popunjavanje horizon-
talnog procjepa novonastalom kosti bio
je manji kod pusaca nego kod nepusaca.
Na prokrvljenost tijekom cijeljenja loma
kosti utjece dob i povezana je sa sman-
jenom stopom hondrogeneze, smanjen-
om formacijom kosti, smanjenom vasku-
larizacijom, odgodenom pregradnjom, i
promjenama ekspresije gena ukljuéenih
u popravak i pregradnju kosti. Nadalje,
dokazano je da pusenje moze utjecati na
pregradnju kosti nakon ekstrakcije zuba,
§to dovodi do znadajnog smanjenja di-
menzija rezidualnog alveolarnog grebena
i odgodenog cijeljenja nakon ekstrakcije
zuba u odnosu na nepusace. In vivo i in
vitro istraZivanja dokazuju kako nikotin
inhibira revaskularizaciju, da ima negati-
van utjecaj na cijeljenje kosti i da inhibira
ekspresiju citokina, uklju¢ujuc¢i i onih
povezanih s neovaskularizacijom i dife-
rencijacijom osteoblasta (17).

Takoder, jedan faktor vrlo vazan za
dugorocan uspjeh implantacije je oralna
higijena kako bi sprijecili pojavu peri-

S|!ka 14. A,B: Cijeljenje nakon 6 mjeseci (A). Konaéni rezultat nakon godine dana (B). Preuzeto i
Prilagodeno iz (12).

-

implantitisa koji predstavlja jedan od
dva najcesca uzroka neuspjeha implant-
acije nakon prve godine. Dokazana je
povezanost izmedu akumulacije plaka i
progresivnog gubitka kosti oko implan-
tata. Razlicita grada i smjestaj kolagenih
vlakana izmedu kosti i zuba te kosti i im-
plantata, kao i slabija vaskularizacija oko
implantata razlog su brze i jace destruk-
cije tkiva oko implantata nego oko zuba

(18).

Prikaz slucaja

Imedijatna implantacija nakon kom-
plicirane ekstrakcije zuba (23)

Prikaz slucaja 45-ogodiSnje paci-
jentice s gornjim desnim mlijecnim
ocnjakom (zub 53) zahvaéenim karije-
som koji je uzrokovao pulpnu nekrozu
(slika 10 A,B). Pregledom RTG snimke
otkriven je trajni o¢njak (zub 13). Paci-
jentica trazi brzo rjeSenje i odli¢an estets-
ki rezultat. Prilikom pregleda utvrdena
je zadovoljavajuca debljina bukalne sti-
jenke koja dozvoljava imedijatnu postek-
strakcijsku implantaciju s imedijatnim
opterecenjem provizornom krunicom na
etiri mjeseca.

Ekstrakcija mlije¢nog i trajnog o¢njaka
izvedena je s palatinalne strane, rezom od
prvog premolara do centralnog inciziva
kako bi se osigurala dobra vidljivost. Za
ekstrakciju trajnog o¢njaka bila je potreb-
na osteotomija. Stijenke alveole dobro su
iskohleirane prije preparacije kosti za im-
plantat (slika 11 A,B).

Nakon pazljive preparacije kosti,
ugraden je implantat hrapave povrSine
radi bolje oseointegracije, promjera 4
mm i duljine 13 mm. Ovaj implantat,
zahvaljujuéi proSirenom ovratniku, idea-
lan je za brtvljenje pristupa u alveolu §to
je potrebno kako bi se postigla optimalna
koronarna stabilnost i oCuvanje grebena
zahvaljujuci konceptu “platform switch-
ing”. Defekt s neplane strane ispunjen
je komadi¢ima kosti preostalima nakon
preparacije leziSta implantata (slika 11D).

Nakon Sivanja sluznice, uzet je oti-
sak za provizornu krunicu (slika 11 E).
Sljede¢i dan postavljena je provizorna
krunica (slika 11F) te je u€injena periapi-
kalna snimka implantata (slika 12A).

Pacijentica je dolazila redovito na kon-
trole; nakon jednog, dva i etiri mjeseca
(slika 12 B,C). Nakon pet mjeseci ce-
mentirana je trajna metal-keramicka kru-
nica (slika 13 A). U¢injena je kontrolna
periapikalna snimka radi kontrole razine
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kosti (slika 13 B). Tijekom pet mjeseci
nije doslo do pregradnje kosti distalno, a
s mezijalne strane doslo je do pregradnje
kosti manje od 5 mm.

Sest mjeseci nakon implantacije moze
se vidjeti mali defekt distalne papile
(slika 14A) koji je ispravljen s vremenom
(slika 14B). Jednu godinu nakon zahvata
estetika je zadovoljavajuca, papila u pot-
punosti ispunjava interdentalni prostor, s
palatinalne strane popunjen je defekt no-
vostvorenom kosti i preveniran je veliki
gubitak grebena (slika 14B).
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